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FORMATION CONTINUE
L’apparition ces dernières années de médicaments biologiques 
effi caces a bouleversé la prise en charge des maladies rhuma-
tismales infl ammatoires. Les personnes âgées sont de plus en 
plus nombreuses à souffrir de ces pathologies en raison de 
multiples facteurs et notamment de l’allongement de l’espé-
rance de vie. Elles présentent de plus souvent de multiples co-
morbidités, une polimédication avec un risque d’interactions 
médicamenteuses augmenté et des fonctions physiologiques 
altérées. 
Cet article est une revue non exhaustive des données concernant l’usage des médicaments biologiques chez la personne âgée en 
rhumatologie, se concentrant sur leurs effi  cacités et la sécurité de 
l’emploi.
Traitements biologiques
Le premier traitement biologique a été utilisé en rhumatologie 
progressivement il y a une quinzaine d’années. Depuis, de nom-
breux autres ont été testés, validés et remboursés en pratique quo-
tidienne non seulement dans des maladies infl ammatoires en 
rhumatologie, mais également en dermatologie et en gastro-enté-
rologie.
En rhumatologie, ces médicaments sont utilisés dans le traite-
ment de la polyarthrite rhumatoïde, de la spondylarthrite anky-
losante, de l’arthrite psoriasique, de l’arthrite réactionnelle, des 
connectivites, des vasculites et des maladies infl ammatoires sys-
témiques. 
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Actuellement, les médicaments biologiques à disposition en 
rhumatologie sont les anti-TNFα : infl iximab (Remicade®), etaner-
cept (Enbrel®), adalimumab (Humira®), certolizumab (Cimzia®), 
golimumab (Simponi®), un anti IL-6 : tocilizumab (Actemra®), 
un bloqueur des voies de co-stimulation CD80/CD86 : abata-
cept (Orencia®), un anti CD-20 : rituximab (MabTh era®), un anti 
IL-1 : anakinra (Kineret®) et bientôt un anti IL-12/IL-23 : usteki-
numab (Stelara®). Ils s’administrent soit en perfusion soit par voie 
sous-cutanée. Leur coût est très élevé (tab. 1), environ 20'000 à 
30’000 CHF par année. La prescription de chacun d’entre eux néces-
site l’accord préalable du médecin-conseil de l’assurance maladie 
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du patient. Il existe souvent des limi-
tations d’utilisation variables selon 
les molécules, comme une utilisation 
en 2e ou 3e  ligne de traitement ou la 
prescription uniquement par le spé-
cialiste. Dans la polyarthrite rhuma-
toïde, les biologiques doivent pour la 
plupart du temps être combinés aux 
anciens traitements de fond comme 
le méthotrexate pour développer leur 
pleine effi  cacité. Il faut donc tenir 
compte de cette combinaison, notam-
ment pour la surveillance des eff ets 
secondaires.
Epidémiologie chez
la personne âgée
La polyarthrite rhumatoïde présente une prévalence de 1% de la 
population et 2% chez les patients de plus de 65 ans. 20 à 30% 
des diagnostics de polyarthrite rhumatoïde sont posés chez des 
patients âgés de plus de 60 ans. La prédominance féminine est 
plus faible dans la polyarthrite rhumatoïde des patients de plus 
de 60 ans (EORA : Elderly Onset Rheumatoid Arthritis) que chez 
les jeunes. La manifestation initiale de la maladie est souvent plus 
aiguë, les signes généraux (fi èvre, malaise, fatigue) sont plus pré-
sents. Les grosses articulations sont plus touchées et les nodules 
sous-cutanés moins présents. Par contre, la survenue des symp-
tômes à plus de 60 ans n’est pas nécessairement un facteur de mau-
vais pronostic (1).
La spondylarthrite ankylosante et l’arthrite psoriasique sont 
généralement diagnostiquées chez les patients de moins de 60 ans. 
Ces pathologies sont souvent peu ou pas représentées dans les 
essais cliniques chez les seniors.
Effi cacité et sécurité des médicaments biologiques
chez la personne âgée
Il est utile de rappeler que les buts du traitement sont non seule-
ment de soulager les signes et les symptômes mais aussi de stop-
per la destruction articulaire, de préserver la fonction articulaire 
et de prévenir la déformation des articulations. Dans ce sens, 
ces nouveaux traitements ont modifi é le pronostic fonctionnel 
articulaire à long terme, en évitant l’apparition progressive des 
déformations en particulier dans la polyarthrite rhumatoïde. Ils 
diminuent la mortalité en empêchant les défaillances d’organes 
lors d’atteintes systémiques et en réduisant les complications car-
diovasculaires tardives liées à la persistance d’une infl ammation 
chronique dans les maladies rhumatismales infl ammatoires. Ils 
sont donc particulièrement utiles pour les jeunes patients chez 
qui la maladie infl ammatoire risque de perdurer de nombreuses 
années (2).
Les seniors sont sous-représentés dans les études randomi-
sées et souvent exclus des études en raison des critères stricts 
d’inclusion et d’exclusion. La majorité des études concernant l’ef-
fi cacité et la tolérance des traitements biologiques chez les seniors 
concernent la polyarthrite rhumatoïde et l’etanercept. Une revue 
concernant ce médicament dans la polyarthrite rhumatoïde (18 
études), la spondylarthrite ankylosante (2  études) et l’arthrite 
psoriasique (2 études) a montré une augmentation des infections 
chez les seniors, mais d’une manière comparable entre ceux trai-
tés par méthotrexate. Les événements cardiovasculaires ne sont 
pas augmentés. Les maladies démyélinisantes ne sont présentes 
que chez les jeunes patients. Les conclusions de cette méta-ana-
lyse doivent cependant être pondérées en raison des critères 
d’inclusion et d’exclusion sévères excluant les patients âgés poli-
morbides (3 - 5).
Se rapprochant de la pratique quotidienne, les registres natio-
naux incluant les patients sous traitements biologiques sont ins-
tructifs. Une étude suisse récente (Genevay et al.) basée sur la 
cohorte suisse SCQM, comprenant 7’000 polyarthrites rhuma-
toïdes, est particulièrement intéressante, car elle est représenta-
tive de la pratique clinique quotidienne de notre pays. Un sous 
groupe de patients de plus de 65 ans (n=344) a été comparé à ceux 
de moins de 65 ans (n=1227) traités par médicaments biologiques. 
On constate une effi  cacité clinique semblable selon les diff érents 
indicateurs utilisés à l’exception d’une non-amélioration des capa-
cités fonctionnelles chez les patients âgés de plus de 75 ans. Le taux 
d’arrêt des traitements est similaire entre les deux groupes avec 
une durée médiane de traitement de 3 ans par anti-TNFα. Chez 
les seniors, la cause de l’arrêt du traitement est le plus souvent une 
néoplasie, moins souvent en raison d’une allergie ou d’une into-
lérance, alors que les infections sont similaires entre les deux 
groupes (6).
Le registre américain (Medicare, 1995-2003, n=469) ne montre 
pas d’augmentation des infections bactériennes par rapport au 
méthotrexate chez les seniors (7). Par contre, une analyse du 
registre britannique entre 2001 et 2009 (n=7523 patients-années 
de suivi chez les seniors) objective une augmentation faible, mais 
signifi cative du risque infectieux chez les seniors surtout dans les 
six premiers mois de traitement (8).
Il est intéressant de signaler que chez les patients de tous âges, 
le risque infectieux est le plus élevé lors de l’utilisation concomi-
tante de corticostéroïdes systémiques.
Il n’y a par contre pas de donnée spécifi que dans les divers 
registres comparant les divers médicaments biologiques entre eux 
chez la personne âgée. 
Les recommandations de traitement suisses (SSR), euro-
péennes (EULAR) et américaines (ACR) pour la polyarthrite 
rhumatoïde ne tiennent pas compte de l’âge du patient, mais de 
l’activité de la maladie évaluée à l’aide de diff érents outils.
TAB. 1 Traitements biologiques utilisés en rhumatologie
Molécule
Nom de 
marque
Administration
Fréquence
(Semaines)
Cible 
Coût 
annuel 
(CHF)
infl iximab Remicade® iv 4/8 TNF 26’360
etanercept Enbrel® sc 1 TNF 24’520
adalimumab Humira® sc 2 TNF 23’430
certolizumab Cimzia® sc 2 TNF 20’920
golimumab Simponi® sc 4 TNF 23’180
tocilizumab Actemra® iv 4 IL-6 22’570
abatacept Orencia® sc 4 CD80/CD86 23’530
rituximab Mab Thera® iv 24 CD20 11'010 
(min)
Coût annuel estimé selon prix du Compendium 2012 pour un patient de 70 kg.
Coût de l’injection non compris.
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Rôle du médecin de famille
Selon les recommandations de la société suisse de rhumatologie 
(www.rheuma-net.ch), les patients rhumatologiques sous traite-
ment biologique doivent au minimum avoir un contrôle annuel 
chez le spécialiste en situation stable. Il est aussi fortement recom-
mandé que chaque patient soit inclus dans le registre suisse SCQM 
(www.scqm.ch). 
Le médecin de famille est responsable de référer son patient en 
cas de suspicion d’arthropathie infl ammatoire au rhumatologue 
qui confi rmera le diagnostic et proposera un traitement. De son 
côté, le médecin de famille peut eff ectuer le bilan avant le traite-
ment biologique comprenant : formule sanguine complète, créa-
tinine, transaminases, VS, CRP, sérologies HBV, HCV, dépistage 
HIV, test de Mantoux ou IGRA, RX thorax pour les anti-TNF 
alpha et l’abatacept. S’ajoute un profi l lipidique pour le tocilizu-
mab, le dosage du FR, des anticorps anti-CCP et la mesure des IgG 
et IgM pour le rituximab. Le suivi des valeurs biologiques aux trois 
et six mois doit être coordonné entre le rhumatologue et le méde-
cin de famille. Ce dernier doit également être attentif au patient 
sous traitement biologique à tout événement infectieux, néopla-
sique ou neurologique. Il doit avoir un seuil de suspicion et de 
traitement plus bas pour les infections, son patient étant immu-
no-supprimé.
Conclusion
L’effi  cacité des traitements biologiques dans la polyarthrite rhuma-
toïde et les spondylarthropathies est semblable chez les patients 
âgés de plus de 65 ans et les plus jeunes. L’incidence des eff ets indé-
sirables est augmentée chez les personnes âgées par rapport aux 
plus jeunes, mais ne dépend globalement pas du traitement biolo-
gique utilisé, mais plutôt des co-médications, anti-infl ammatoires, 
telles que les corticoïdes ou le méthotrexate. 
A notre avis, l’âge du patient ne doit pas interférer dans la déci-
sion thérapeutique sur l’instauration d’un traitement biologique. 
Cependant, la décision doit être prise en considérant les comor-
bidités du patient, son atteinte fonctionnelle et le pronostic vital à 
moyen terme. Le dialogue avec le médecin traitant est ici primor-
dial, car c’est lui qui connaît le mieux son patient et son environ-
nement. 
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Message à retenir
◆ Les personnes âgées souffrent également de rhumatismes infl amma-
toires, leur proportion est croissante.
◆ Les médicaments biologiques sont effi caces, sûrs, mais chers et 
nécessitent un suivi spécifi que.
◆ L'effi cacité des médicaments biologiques est similaire chez les 
seniors, et ne présente pas d'augmentation du risque infectieux signi-
fi cative par rapport au traitement habituel (méthotrexate, corticothé-
rapie).
◆ La prescription de médicaments biologiques chez les seniors doit 
tenir compte de l'activité de la maladie, des comorbidités, de l'atteinte 
fonctionnelle et du pronostic vital à moyen terme.
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